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Zusammenfassung

Bei der Bewegungsstudie »BeWiTa« wurden zuhause lebenden Menschen mit Gedächtniseinbu-
ßen (»Betroffene«) und ihren Angehörigen wahlweise sportpädagogisch angeleitetes Bewegungs-
training, Kegeln, sensomotorisches Training mit elektronischen Sportspielen (Wii) oder Tanzen 
angeboten. Ziele der BeWiTa-Studie waren, die Umsetzbarkeit dieser Angebote im ambulanten 
Setting zu untersuchen. Die Verlaufsstudie diente dazu herauszufinden, wer auf die motorischen 
und sensomotorischen Bewegungsangebote für Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen 
und ihre Angehörigen anspricht. Die Zielvariablen beziehen sich auf kognitive Fähigkeiten, 
motorische Fähigkeiten und Lebensqualität. Außerdem sollten Erfahrungen gesammelt werden, 
ob derartige Förderangebote verstetigt werden können. Bei der Stichprobe handelte es sich 
um jeweils 36 in Privathaushalten lebende Betroffene und 36 Angehörige. Unter erheblichen 
Rekrutierungsanstrengungen ließen sich Gruppen für alle vier ambulanten Bewegungsangebote 
bilden. Teilnehmende, die in besonderer Weise von den Förderangeboten profitierten, deren 
Werte sich im Verlauf von 22 Wochen besserten, waren in erster Linie weibliche Betroffene sowie 
Angehörige, die nicht mit der betroffenen Person in einer gemeinsamen Wohnung oder einem 
Haus lebten. Mit der Verstetigung von fünf der sechs BeWiTa-Gruppen konnte das Förderangebot 
für Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen der Studienregion nachhaltig gestärkt werden. 
Schlüsselwörter: Demenz, ambulante Bewegungsangebote, kognitive Fähigkeiten, motorische 
Fähigkeiten, Lebensqualität 
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Einleitung

In mehreren Studien wurde festgestellt, dass körper-
liche Aktivitäten das Demenzrisiko günstig beeinflus-
sen, indem die Symptommanifestation verzögert wird 
[3, 19]. Uneinheitlich sind jedoch die wissenschaftli-
chen Ergebnisse dahingehend, ob es bei bestehender 
Demenz durch Bewegungsangebote zu einer kognitiven 
Verbesserung kommt [9, 13]. Ergebnisse hinsichtlich 
eines positiven Zusammenhangs zwischen physischer 
Aktivierung im Alter und einer Verbesserung der moto-
rischen Fähigkeiten liegen vor [5, 12]. Zu speziellen 
Sportangeboten wie dem Kegeln gibt es bislang keine 
Forschungsergebnisse hinsichtlich kognitiver Auswir-
kungen bei Menschen mit Gedächtniseinbußen, für das 
Tanzen existieren keine evidenzbasierten Resultate [10]. 
Die BeWiTa-Studie war als Pilotstudie konzipiert, da der-
artige Bewegungsangebote im ambulanten Setting bei 
Menschen mit Gedächtniseinbußen bislang noch nicht 
wissenschaftlich untersucht worden waren. Der Ansatz 
von BeWiTa war, dass unterschiedliche Bewegungsange-
bote gewählt werden konnten, je nach dem persönlichen 

Interesse von zuhause lebenden Teilnehmer-Paaren 
(Betroffene und Angehörige). 

Fragestellung und Zielsetzung

Bei der unkontrollierten Verlaufsstudie BeWiTa handelt 
es sich um eine »Feasibility Study«, bei welcher die 
Umsetzbarkeit von ambulanten Bewegungsangeboten 
bei zuhause lebenden Menschen mit kognitiven Beein-
trächtigungen unter Einbeziehung eines Angehörigen 
(dyadischer Ansatz) ermittelt werden sollte. Ziel war 
zudem festzustellen, ob und gegebenenfalls welche 
Personen von dem Angebot profitieren. Die Ergebnisse 
zum Vorher-Nachher-Vergleich sollen hypothesengene-
rierend interpretiert werden. Das Studiendesign erlaubt 
keine generelle Aussage zur Wirksamkeit der Interventi-
on. Außerdem sollte beobachtet werden, ob eine Verste-
tigung dieser Angebote möglich ist. Untersucht werden 
sollten im Einzelnen:
1.	 die Veränderung der Werte (Motorik und Kognition 

der Betroffenen, Lebensqualität der Angehörigen) 
über die Zeit in einer Prä-Post-Analyse;
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2.	 die Personengruppen, bei welchen es zu Verände-
rungen kommt (Responderanalyse);

3.	 die Langzeiterfahrungen nach Beendigung des Pro-
jekts (Verstetigung der Angebote).

Methode und Material

Rekrutierung

Die vier Bewegungsangebote, d. h. sportpädagogisch 
angeleitete Bewegungsgruppe, Kegeln, Sportspiele mit 
der Wii-Konsole und Tanzen, konnten frei nach eigener 
Präferenz gewählt werden. Um eine Niedrigschwelligkeit 
der Angebote zu erzielen, wurden keine Teilnahmege-
bühren erhoben. Voraussetzung für die Teilnehmenden 
(Betroffenen) war eine subjektive oder objektive Beein-
trächtigung der Kognition (»Demenzverdacht«) und die 
grundsätzliche Fähigkeit, körperliche Aktivitäten in der 
Gruppe durchführen zu können. Es wurde auf weitere 
Ein- oder Ausschlusskriterien verzichtet (s. Abb. 1). Ziel-
gruppe für das Projekt waren »Dyaden« – Betroffene/r 
mit Demenzverdacht und Angehörige/r – aus dem ambu-
lanten Bereich mit Interesse an einem der motorischen 
Angebote. Die Angehörigenperson konnte ein Verwand-
ter oder auch ein Bekannter sein. 

Als Rekrutierungsverfahren wurde ein Pressege-
spräch mit nachfolgenden Beiträgen in der regionalen 
Presse durchgeführt. Außerdem wurden Flyer verteilt, 
Poster ausgehängt, Fachgruppen angeschrieben, über 
die Kooperationspartner geworben und Werbespots im 

Radio geschaltet. Zur Gewinnung der 36 Teilnehmer-
Paare wurden ca. 100 Telefonate mit interessierten Per-
sonen durchgeführt. Die Interessenten wurden bei der 
Anmeldung über alle 4 verschiedenen Bewegungsange-
bote durch die Koordinatorin informiert.

Interventionen und Projektablauf

Die Bewegungsangebote wurden während der 5-mona-
tigen Verlaufsstudie einmal wöchentlich für eine Stun-
de in verschiedenen Senioreneinrichtungen in Nürn-
berg angeboten. Dabei handelte es sich um jeweils eine 
Bewegungs-, Kegel- und Tanzgruppe sowie um drei 
Wii-Gruppen. Das sportpädagogisch angeleitete Bewe-
gungstraining beinhaltete Übungen zur Verbesserung 
der Gleichgewichtsfähigkeit, zur Kräftigung der Muskula-
tur und zur Bewegungskoordination. Beim Kegelangebot 
wurden Kegelspiele wie z. B. »5 Würfe in die Vollen«, 

BeWiTa: A study of outpatient physical activities in groups designed for 
people with cognitive impairment  
G. Ulbrecht, E. Ziebell, B. Eichenseer, H.-D. Mückschel,  E. Gräßel 

Abstract

In the physical activity study BeWiTa, people with cognitive impairment 
who live at home as well as their family members, were offered optional 
sportpedagogic-conducted physical activity, bowling, sensorimotor train-
ing with electronic sports games (Wii) or dancing.
The objective of the BeWiTa physical activity study was to determine the 
feasibility of these offers in the community setting. The aim of the longi-
tudinal study was to obtain knowledge who responds to the physical- and 
sensorimotor-promoting activities for people with cognitive impairment 
and their caregivers. The outcome variables refer to physical skills, cogni-
tive skills, and quality of life. Likewise, we also wished to gather informa-
tion if it is possible to implement such activity offers in routine care. The 
study sample comprised 36 patients living at home and 36 family members. 
A great recruitment effort was necessary to fill up the activity groups. 
The participants who benefited most from the programs (whose values 
improved across the 22-week period) were primarily female patients and 
family members who did not live in the same flat/house with the patient. 
With the continuation of the activities as desired by five of six BeWiTa-
Groups, the support offered to people with dementia and their families 
could be sustainably strengthened in the study area.  
Key words: Dementia, outpatient physical activities, cognitive skills, physical 
skills, quality of life 
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2) 1 Dropout wegen Tod einer betroffenen Person zu Beginn 
der Intervention 
KIT (Senior Fitness Test) bestehend aus 5 Subtests: CST, 
MST, SRT, BST, FGT
TMT (Trail Making Test Teil A): kognitiver Test
WHOQOL-BREF bestehend aus den 5 Domänen: physische, 
psychische, soziale, umweltbezogene und globale Lebens-
zufriedenheit

Abb. 1: Ablauf der Studie
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»Hausnummernspiel«, »Bootspiel mit Abräumen« oder 
»Tannenbaum« durchgeführt. Das Paartanzen bestand 
aus Standardtänzen wie Walzer, Polka, Tango, Fox und 
Blues. Für die Sportspiele mit der Wii-Konsole wurden 
die Spielvariationen »Bowling«, »Tischtennis«, »Kanu-
fahren«, »Fahrradfahren«, »Basketball« und »Tennis« 
ausgewählt. Personal- und Raumkosten wurden wäh-
rend der Projektphase aus den Mitteln des Forschungs-
förderpreises der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V. 
finanziert.

Die Patientenerhebung erfolgte vor und nach der 
5-monatigen Intervention. Die Vorgehensweise wurde 
von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät 
der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg 
unter der Nummer 4325 (22.10.2010) überprüft und 
genehmigt.

Datenerhebung

Die kognitiven und motorischen Tests wurden von 
geschulten Testerinnen und Testern im häuslichen 
Umfeld durchgeführt (vgl. Abb. 1). Dabei handelte es 
sich um Studierende der Psychologie der Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg, die eine 
videobasierte fallbezogene Schulung erhalten hatten. 
Die Tester führten auch die Befragung bezüglich wei-
terer Studiendaten, wie Pflegestufe und Lebensquali-
tät, durch. Anleiter bzw. Helfer in den Bewegungsgrup-
pen dokumentierten kontinuierlich die Teilnahme der 
Betroffenen und Angehörigen an allen Gruppentermi-
nen sowie die Gründe für das Fehlen.

Instrumente

Zur Selbsteinschätzung der Lebenszufriedenheit des 
Angehörigen wurde der WHOQOL-BREF [1] verwen-
det. Er besteht aus den 5 Domänen der physischen (7 
Items, Cronbach alpha = 0,88), psychischen (6 Items, 
α = 0,83), sozialen (3 Items, α = 0,76) und umweltbezo-
genen Lebenszufriedenheit (8 Items, α = 0,78) sowie aus 
zwei Items zur globalen Lebenszufriedenheit.

Es wurde davon ausgegangen, dass sich die Bewe-
gungsangebote nicht auf die Kraft der oberen Extremi-
täten auswirken würden. Entsprechend fand die Aus-
wahl von 5 motorischen Einzeltests aus der Testbatterie 
des Senior Fitness Tests (KIT) statt [26]. Sie decken die 
motorischen Funktionen Gang, Balance, Kraft (ausge-
nommen obere Extremität), Gelenkigkeit und Ausdauer 
ab und wirken zudem als Sturzprophylaxe [2]: Der 
Chair Stand Test (CST) misst die Beanspruchbarkeit der 
unteren Körperhälfte (wie häufig kann die Versuchs-
person in 30 Sekunden aus dem Sitzen aufstehen?) 
(Test-Retest-Reliabilität rtt = 0,89); der 2-Minute Step 
Test (MST) dient der Ermittlung der Ausdauer (wie 
häufig kann die Versuchsperson das Knie in 2 Minuten 
hochheben?) (rtt = 0,90); der Chair Sit-and-Reach Test 
(SRT) erfasst die körperliche Flexibilität der unteren 
Körperhälfte (Abstand Finger- und Zehenspitzen in cm) 

(rtt = 0,95) und der Back Scratch Test (BST) die der obe-
ren Körperhälfte (Abstand zwischen Fingerspitzen bei-
der Hände auf dem Rücken in cm) (rtt = 0,96); der 8-Foot 
Up-and-Go Test (FGT) dient der Messung der Beweglich-
keit (Balance) (Sekundenanzahl für 2,44 m Gehstrecke) 
(rtt = 0,95). Die Abnahme der Kraft der unteren Extremi-
täten gilt als prädiktiver Hauptfaktor für nachfolgende 
Behinderung und Stürze [25].

Unter Verwendung des Trail Making Tests Teil A 
(TMT-A) [24] wurden die kognitiven Fähigkeiten im 
Sinne der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 
gemessen (rtt = 0,78) [23]. Beim TMT soll die Versuchs-
person so schnell wie möglich die einzelnen Ziffern 
von 1 bis 25 mit dem Stift in aufsteigender Reihenfolge 
verbinden. Der Test muss in einer Durchführungszeit 
von weniger als 180 Sekunden erfolgreich beendet wer-
den [27]. 

Trail Making Test Teil A (TMT-A) [28], Mini-Mental 
State Examination (MMST) [8, 18] und Demenz-Detec-
tion (DemTect®) [15, 16] dienten zur Objektivierung einer 
kognitiven Beeinträchtigung bei Studienbeginn. Beim 
TMT fand eine Orientierung an der ältesten Gruppe 
(80 – 84 Jahre), Bildung 0 – 12 Jahre mit dem Durch-
schnittswert bei 58,2 Sekunden statt.

Statistische Verfahren

Unter Verwendung des t-Tests für abhängige Stichpro-
ben bei metrischen Variablen wurden die Unterschiede 
zwischen Anfangs- (T0) und Abschlussuntersuchung 
(T1) hinsichtlich Motorik, Kognition und Lebensqualität 
untersucht. Kategoriale Zusammenhänge wurden mit 
dem Chi2-Test ermittelt. Ferner wurden Zusammenhänge 
zwischen metrischen beziehungsweise zwischen metri-
schen und dichotomen Variablen mit dem Korrelations-
koeffizient nach Pearson berechnet. 

Beim Trail Making Test Teil A (TMT-A) wurde nicht 
mit den altersnormierten Werten, sondern mit den Roh-
werten gerechnet, da aufgrund des hohen Alters einzel-
ner Probanden keine adäquaten Normwerte vorliegen. 
Gerechnet wurde immer mit gültigen Werten. Fehlende 
Werte bei motorischen Tests, z. B. da der Test aufgrund 
einer motorischen Beeinträchtigung nicht durchführbar 
war, wurden nicht imputiert.

Mit Hilfe der Response-Analyse ermittelten wir das 
Profil der Personen, bei denen es vom Zeitpunkt T0 
bis zum Zeitpunkt T1 zu einer Verbesserung kam. Das 
müssten die Personen sein, die »positiv« auf das Bewe-
gungsangebot reagiert haben. Dabei wurde folgender-
maßen vorgegangen:
1.	 In den zwei Outcome-Bereichen »motorische Fähig-

keiten« und »Lebensqualität der Angehörigen«, in 
denen mehrere (Sub-)Tests verwendet worden waren, 
wurde der veränderungssensitivste Test anhand des 
größten Anteils an Respondern ermittelt.

2.	 Im zweiten Schritt wurde ermittelt, welche der 
potentiellen Prädiktorvariablen jeweils einen signi-
fikanten Zusammenhang mit der Outcome-Variablen 
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für Kognition, Motorik und Lebensqualität aufweist 
(bivariate Analyse). Dabei war das Ergebnis der Out-
come-Variablen dichotomisiert worden: Verbesserung 
(Kodierung 1) versus Wert gleich geblieben oder ver-
schlechtert (Kodierung 0).

3.	 Im dritten Schritt wurde für jede der drei Outcome-
Variablen eine binär logistische Regressionsanalyse 
mit den Prädiktorvariablen gerechnet, die im Schritt 
2 als signifikant ermittelt worden waren. Dabei wurde 
immer auf Alter und Geschlecht (jeweils Angehöriger 
und Betroffener) adjustiert.

Unterschiede mit p ≤ 0,05 werden als signifikant, mit 
p ≤ 0,001 als hochsignifikant bezeichnet. 

Stichprobe

Bei den 36 teilnehmenden Betroffenen handelte es sich 
um 28 Personen mit  objektivierter kognitiver Beeinträch-
tigung: MMST < 24 Punkte und/oder DemTect® < 9 Punkte 
und/oder TMT Part A > 60 Sekunden. Bei den restlichen 8 
Personen lag eine subjektive kognitive Beeinträchtigung 
in Form einer deutlich erlebten Verlangsamung auf-
grund der eigenen Einschätzung oder der des Angehöri-
gen vor. Dies legt zumindest den Verdacht auf Vorliegen 
eines »Mild Cognitive Impairment« (MCI) nahe. Um die 
Nähe des Projekts zur Versorgungsrealität zu gewährleis
ten, wurden diese Personen nicht ausgeschlossen. 

In der Betroffenengruppe lag der Altersdurchschnitt 
(Median) bei 76 Jahren (SD = 8,4). Die jüngste Person war 
55 Jahre und die älteste 86 Jahre alt. 18 Teilnehmende 
(50 %) waren Frauen. 28 Personen (78 %) hatten keine 
Pflegestufe und bei 12 (33 %) lag die »ärztliche Diagnose 
Demenz« vor. Die »ärztliche Diagnose Demenz« wurde 
den Testerinnen und Testern von den Angehörigen wört-
lich übermittelt. Die Angehörigen bezogen sich bei ihrer 
Aussage auf eine zuvor festgestellte ärztliche Diagnose. 
Bei der BeWiTa-Studie bestand kein Bezug oder Kontakt 
zu einer ärztlichen Praxis oder Klinik. Daher konnte 
keine spezifische Einteilung nach Demenzsyndromen 
vorgenommen werden. In der Angehörigengruppe lag das 
Durchschnittsalter (Median) bei 66,5 Jahren (SD = 10,4). 
Die jüngste Person war 43 Jahre und die älteste 89 Jahre 
alt. 25 Teilnehmende (69 %) waren Frauen. 26 Personen 
(72 %) waren der Lebenspartner des Betroffenen, 8 waren 
Tochter oder Sohn (22 %) und 2 (6 %) waren nicht ver-
wandt (s. Tab. 1). Durch Tod und Übertritt ins Heim kam 
es zu 2 Dropouts während der Projektphase.

Ergebnisse

Umsetzbarkeit der Bewegungsangebote

Das Pressegespräch mit den nachfolgenden Artikeln in 
den regionalen Printmedien zeigte sich als die effektivste 
Rekrutierungsmaßnahme. Erschwerend bei der Rekrutie-
rung erwiesen sich insbesondere Uneinigkeit der Paare 
hinsichtlich der Teilnahmebereitschaft, gesundheitliche 
Einschränkungen und die räumliche Entfernung zwi-
schen Wohnung und dem Ort des Angebots.

Prä-Post-Analyse

Der Vergleich der Werte nach 22 Wochen ergab in keiner 
Ergebnisvariablen eine signifikante Veränderung (s. Tab. 2).

Responder-Analyse

Aufgrund der größten Anzahl von Respondern erwiesen 
sich die WHO-Subskala »psychische Lebensqualität«, 
die KIT-Subskala »Chair Stand Test (CST)« und die 
»kognitiven Fähigkeiten (TMT-A)« geeignet für eine wei-
tere Analyse.

Variable Absolute und relative Häufigkeit mit Ausnahme des Lebensalters

Gesamt 
(n = 36)

Bewegung 
(n = 7)1)

Kegeln
(n = 5)1)

Wii
(n = 12)1)

Tanzen 
(n = 12)1)

Betroffene

Alter (Jahre) Median2)(SD) 76 (8,4) 81 (6,0) 75 (9,0) 71 (9,3) 81 (7,9)

Geschlecht (weiblich) 18 (50%) 3 (0,4) 4 (0,8) 8 (0,6) 3 (0,3)

Familienstand:
verheiratet
verwitwet 
geschieden

27 (75%)
7 (19%)

2 (6%)

6 (0,9)
1 (0,1)

–

3 (0,6)
2 (0,4)

–

8 (0,7)
4 (0,3)

–

10 (0,8)
–

2 (0,2)

Pflegestufe3):
Keine Pflegestufe 
Pflegestufe 1
Pflegestufe 2
Pflegestufe 3

28 (78%)
3 (8%)

4 (11%)
1 (3%)

4 (0,6)
–

2 (0,3)
1 (0,1)

4 (0,8)
1 (0,2)

–
–

10 (0,8)
1 (0,1)
1 (0,1)

–

10 (0,8)
1 (0,1)
1 (0,1)

–

DemTect® < 9 19 (53%) 5 (0,7) 2 (0,4) 6 (0,5) 6 (0,5)

MMST < 24 17 (47%) 4 (0,6) 1 (0,2) 6 (0,5) 6 (0,5)

»Diagnose Demenz« 12 (33%) 3 (0,4) 1 (0,2) 2 (0,2) 6 (0,5)

Lebenssituation:
Alleine lebend
Mit BeWiTa-Angehörigem 
zusammenlebend

8 (22%)

28 (78%)

1 (0,1)

6 (0,9)

2 (0,4)

3 (0,6)

4 (0,3)

8 (0,7)

1 (0,1)

11 (0,9)

Angehörige

Alter (Jahre) Median2) (SD) 66,5 (10,4) 71 (9,0) 57 (9,4) 61,5 (12,4) 71 (7,3)

Geschlecht (weiblich) 25 (69%) 5 (0,7) 4 (0,8) 6 (0,5) 10 (0,8)

Familienstand:
verheiratet
geschieden

33 (92%)
3 (8%)

7 (1,0)
–

4 (0,8)
1 (0,2)

11 (0,9)
1 (0,1)

11(0,9)
1 (0,1)

Verwandtschaftsverhältnis 
zur betroffenen Person:
Lebenspartner/in
Tochter/Sohn
Bekannte/r (nicht verwandt)

26 (72%)
8 (22%)

2 (6%)

6 (0,9)
1 (0,1)

–

2 (0,4)
3 (0,6)

–

8 (0,7)
2 (0,2)
2 (0,2)

10 (0,8)
2 (0,2)

–

Tab. 1: Stichprobenbeschreibung der Betroffenen und Angehörigen
n:	Anzahl 
SD: Standardabweichung
1) 	 Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Subgruppen werden die relativen Häufig-

keiten als einstellige Dezimalwerte angegeben
2)	 Wegen kleiner Fallzahl in Subgruppen
3)	 Hilfen bei Verrichtungen des täglichen Lebens gemäß Pflege-Versicherungsgesetz (SGB XI)
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Als signifikante Prädiktoren der Outcome-Variablen 
»psychische Lebensqualität« erwiesen sich die Variablen 
»zusammenlebend/nicht zusammenlebend von Ange-
hörigem und Betroffenen«, »psychische Lebensqualität 
zum Beginn der Studie« und der »2-Minute Step Test 
(MST) zu Beginn der Studie«. Prädiktiv für das moto-
rische Outcome »Chair Stand Test (CST)« zeigte sich nur 
die Variable »Chair Stand Test (CST) zu Beginn der Stu-
die«. Für das Outcome »kognitive Fähigkeiten (TMT-A)« 
konnten die Prädiktoren »Geschlecht der betroffenen 
Person« und »physische Lebensqualität des Angehöri-
gen zu Beginn der Studie« ermittelt werden (s. Tab. 3). 
Tabelle 3 beinhaltet nur die Variablen, welche sich als 
signifikant erwiesen.

In der multivariaten Analyse (s. Tab. 4) zeigte sich, 
dass sich die psychische Lebensqualität des Angehöri-
gen dann verbesserte, wenn Angehöriger und Betrof-
fener nicht zusammenlebten und wenn die psychische 
Lebensqualität des Angehörigen zu Beginn eher gering 
war. Betroffene, welche nicht mit dem Angehörigen 
zusammenlebten, waren eher nicht Lebenspartner 
des Angehörigen (p = 0,001) und vorwiegend Frauen 
(p = 0,003), die verwitwet bzw. geschieden (p = 0,001)  
waren. Zu einer Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten 
kam es bei den weiblichen Betroffenen. Für die Motorik 
resultierte kein signifikanter Prädiktor nach Alters- und 
Geschlechtsadjustierung.

Akzeptanz und Verstetigung

Bei den 34 Teilnehmer-Paaren, die zum Zeitpunkt der 
Abschlussuntersuchung noch am Projekt teilnahmen, 
lag die Teilnahme im Durchschnitt (Median) bei 17 von 
22 Förderterminen (77 % Teilnahmerate). Die Nichtan-

wesenheit kam aufgrund von Krankheit, Urlaub oder 
anderweitigen Gründen zustande. 

Konzeption und Umsetzung von BeWiTa umfasste 7 
Merkmale: 1. Freie interessensorientierte Entscheidung 
für ein Angebot, 2. Die Gruppenanleiter vermittelten Wert-
schätzung gegenüber den Teilnehmenden nach dem Motto 

T0
(Beginn)

T1
(nach 5 Monaten)

Vergleich
T0 – T1

M (SD) M (SD) p

Lebensqualität (WHOQOL-Bref)1)

Subskala:
Physisch+

Psychisch+

Soziale Beziehungen+

Umwelt+

Global+

74,1 (10,2)
67,8 (12,2)
60,2 (18,2)
75,1 (11,7)
64,6 (15,8)

71,5 (13,7)
65,9 (14,8)
58,7 (21,8)
75,3 (10,6)
61,0 (17,1)

0,22
0,39
0,60
0,92
0,18

Motorik (KIT)2)

Subtest:
Chair Stand Test (CST)+

2-Minute Step Test (MST)+

Chair Sit-and-Reach Test (SRT)+

Back Scratch Test (BST)+

8-Foot Up-and-Go Test (FGT)–

10,0 (4,0)
56,4 (22,9)
–5,7 (12,0)

–14,5 (11,5)
11,3 (12,3)

9,8 (3,3)
53,0 (24,2)
–9,1 (16,1)

–18,8 (19,5)
12,0 (7,7)

0,76
0,37
0,11
0,12
0,72

Kogniton (TMT)3)

TMT-A– 158,8 (209,2) 148,3 (191,3) 0,76

Tab. 2: Lebensqualität (Angehörige) sowie motorische und kognitive Fähigkeiten (Betrof-
fene) bei Studienbeginn und nach 5 Monaten
n: 	Anzahl 
M (SD): arithmetisches Mittel (Standardabweichung) der transformierten Werte
1) 	 Subskalen sind errechneter Index aus den einzelnen Items (Skalenwerte 1 bis 5)
2) 	 CST und FGT in Sekunden, MST in Anzahl Steps (Knie hochheben), SRT und BST in cm
3) 	 Zeit in Sekunden(Rohwerte)
+ 	 je höher die Werte, desto besser das Testergebnis
– 	 je niedriger die Werte, desto besser das Testergebnis

Unabhängige 
prädiktive Variablen

Psychische Lebensqualität der 
Angehörigen (WHO-Bref)

Motorik (CST) Kognition (TMT-A)

Zusammenlebend 
(nein/ja)

Chi2 = 6,87 p = 0,0141) Chi2 = 2,61 p = 0,2111) Chi2 = 0,34  p = 0,6891)

Betroffener 
(weiblich/männlich)

Chi2 = 1,89 p = 0,3031) Chi2 = 3,11 p = 0,1571) Chi2 = 7,77 p = 0,0131)

Physische Lebensqualität 
Angehöriger (Beginn)

t = 0,56 p = 0,580 t = 0,68 p = 0,50 t = 2,61 p = 0,014

Psychische Lebensqualität 
Angehöriger (Beginn)

t = –2,38 p = 0,023 t = 1,08 p = 0,289 t = 0,24 p = 0,810

Motorik CST (Beginn) t = –0,19 p = 0,850 t = –2,04 p = 0,050 t = 0,26 p = 0,799

Motorik MST (Beginn) t = –2,08 p = 0,047 t = –0,48 p = 0,634 t = –0,17 p = 0,863

Tab. 3: Bivariate Responderanalyse*
* Responder (Personen mit Verbesserung) vs. Non-Responder (Personen mit gleichgebliebenen Werten oder Verschlechterung)
p > 0,05 nicht signifikant; p ≤0,05 signifikant; p ≤ 0,001 hoch signifikant 
n = Anzahl
1) p-Wert nach exaktem Fisher Test, Chi2 nach Pearson
DemTect: Demenz-Detektion, MMST: Mini-Mental State Examination
CST (Chair-Stand-Test) und  MST (2-Minute-Step-Test) sind Subtests des Senior Fitness Test KIT
Physische und psychische Lebensqualität sind Teile des WHOQOL-Bref; TMT-A: Trial Making Test Teil A
Folgende Variablen erwiesen sich nicht als prädiktiv: Alter des Betroffenen bzw. des Angehörigen, Geschlecht des Angehörigen, Familien-
stand des Betroffenen bzw. des Angehörigen, Lebenspartner des Angehörigen/Betroffenen, Beruf Angehöriger, Pflegestufe des Betroffenen, 
Schulabschluss des Betroffenen bzw. des Angehörigen, Kognition (TMT-A) zu Beginn 
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»jeder ist wichtig, jeder nach seinem Können«, 3. fachlich 
qualifizierter Einsatz der Anleiter und Helfer, 4. spezifische 
Gruppenkonzepte zur Vorgehensweise in den Gruppen, 5. 
Dokumentation der Teilnahme, 6. beständige Kooperati-
on und Kommunikation aller Verantwortlichen, 7. aktive 
Endphase des Projekts (Evaluation, Film). Diese Vorge-
hensweise ließ bei den meisten Teilnehmenden ein Gefühl 
der Gruppenzugehörigkeit entstehen und den Wunsch, 
das Projekt weiterzuführen. Auch 1½ Jahre nach dem 
Projektende und damit nach dem Wegfall der finanziellen 
Förderung aus Mitteln des Forschungsförderungspreises 
wurden fünf der sechs Gruppen fortgeführt. Drei Gruppen 
werden in Eigenregie eines pflegenden Angehörigen, eine 
unter Anleitung einer Honorarkraft und das Bewegung-
sangebot weiterhin unter professioneller Anleitung durch-
geführt. Die Senioreneinrichtungen stellen die Räume 
entgeltfrei zur Verfügung.

Diskussion

Methodik

Wegen des Pilotcharakters der Studie sind wir nicht von 
Hypothesen ausgegangen, sondern wollten mit den Ergeb-
nissen Hypothesen generieren. Die kognitiv beeinträchtig
ten Betroffenen stellen eine »Übergangsgruppe« (leich-
te Gedächtniseinbußen bis zu manifester Demenz) dar. 
Zudem wurden die vier unterschiedlichen Förderangebote 
als Tandem (Betroffener und Angehöriger) besucht. Zu 
einem vergleichbaren Design liegen bislang keine For-
schungsergebnisse vor. 

Aufgrund des Fehlens einer erprobten Standardmaß-
nahme, die als Kontroll- oder Referenzintervention hätte 
verwendet werden können, wurde kein Kontrollgrup-
penvergleich durchgeführt. Ein »Leerangebot« wäre 
im ambulanten Setting nicht vertretbar bzw. kommu-
nizierbar gewesen. Interessierte Paare wollten gezielt 
bei einem konkreten Bewegungsangebot mitmachen. 
Niemand hätte sich bereit erklärt, ausschließlich zur 
Durchführung von Tests, d. h. ohne Teilnahme an einer 
Fördermaßnahme, an der Studie teilzunehmen. 

Die Teilnehmenden konnten ein Förderangebot aus 
einer Angebotspalette frei wählen. Diese Selbstselekti-
on der Teilnahme war beabsichtigt, da sie der Versor-
gungsrealität im ambulanten Bereich entspricht. Die 
Forschungsergebnisse besitzen daher externe Validität. 

Die Vielfalt der Angebote in BeWiTa führte zu klei-
nen Fallzahlen in den einzelnen Gruppen. Da eine 
Subgruppenanalyse wegen kleiner Fallzahl nur sehr 
geringe Aussagekraft besitzen würde, wurde die Aus-
wertung ausschließlich auf die gesamte Stichprobe 
bezogen. 

Insgesamt verursachte die Rekrutierung der Paare 
erhebliche Anstrengungen. Der Aufruf ging über die 
Presse. Die Paare wurden nicht klinisch über Hausarzt, 
Facharzt oder Klinik rekrutiert. Von einem erheblichen 
Rekrutierungsaufwand im ambulanten Bereich bei Men-
schen mit kognitiven Beeinträchtigungen gemeinsam 
mit einem Angehörigen berichten auch andere Studien 
[21]. Zu bedenken ist ferner, dass immer zwei Personen 
(Betroffener und Angehöriger) gleichzeitig Zeit haben 
mussten – auch wenn sie nicht in einem gemeinsamen 
Haushalt lebten. Es zeigte sich auch in unserer Stu-
die, dass ältere Menschen vielen alltäglichen Aufgaben 
nachgehen. Betroffene nehmen u. a. ärztliche Termine 
wahr, die Angehörigen haben eine Reihe von Hobbys 
und familiäre Aufgaben. Einer Studie zufolge sind 65- 
bis 85-Jährige an fünf Tagen in der Woche außerhalb des 
Hauses unterwegs [17]. Das BeWiTa-Förderangebot war 
damit eine Aktivität unter vielen anderen.

Die Förderung fand einmal pro Woche statt und ist 
daher eher als »niedrigdosiert« zu bezeichnen. Der 
Modus der Bewegungsangebote von BeWiTa ist mit dem 
Seniorensport zu vergleichen, der meistens auch im 
Wochenrhythmus angeboten wird, und nicht mit z. B. 
intensiven klinischen Rehabilitationsangeboten. 

Ein Vergleich mit der Literatur zeigt, dass die in 
BeWiTa angewandten Instrumente TMT-A  [6], Senior 
Fitness Test [22] und der WHOQOL [30] durchaus Verän-
derungen der Ergebnisse über die Zeit bei älteren Men-
schen nachweisen können.

Stärken und Schwächen

Limitationen der Studie liegen in der begrenzten Fallzahl 
und dem Fehlen einer Vergleichs-/Kontrollgruppe. Dafür 
wurde dieses Projekt in der Realität der Versorgung von 
ambulant lebenden Menschen mit kognitiven Beein-
trächtigungen angesiedelt.

1) Psychische Lebensqualität (Angehörige) (WHOQOL-BREF) (Nagelkerke R2 = 0,59)

Regressionskoeffizient β Standardfehler p

Zusammenlebend 
(nein/ja)

4,51 1,87 0,016

Psychische Lebens-
qualität Angehöriger 
(Beginn)

–0,12 0,06 0,035

Motorik (MST) –0,01 0,02 0,594

2) Motorik (CST) (Nagelkerke R2 = 0,23)

Regressionskoeffizient β Standardfehler p

Motorik CST (Beginn) –0,19 0,11 0,092

3) Kognition (TMT-A) (Nagelkerke R2 = 0,39)

Regressionskoeffizient β Standardfehler p

Betroffener 
(weiblich/männlich)

–1,93 0,88 0,030

Physische Lebens-
qualität Angehöriger 
(Beginn)

0,09 0,06 0,142

Tab. 4: Multivariate Responderanalyse mit Lebensqualität, Motorik und Kognition als 
abhängige Variable. 
CST (Chair-Stand-Test) und  MST (2-Minute-Step-Test) sind Subtests des Senior Fitness 
Test KIT
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Ergebnisse

Die hohe Teilnahmerate spricht für ein anhaltendes Inte-
resse der Personen, die sich auf ein Bewegungsangebot 
eingelassen hatten. 

Im WHOQOL-OLD-Projekt bewerteten die pflegenden 
Angehörigen ihre Lebensqualität signifikant schlechter 
als Personen ihres Alters, die keinen Angehörigen pfle-
gen. Die schlechtere Bewertung ihrer Lebensqualität 
wird mit der im Rahmen der Pflege entstehenden Belas
tung erklärt [30]. 

In BeWiTa zeigte die Responderanalyse, dass von 
dem Förderangebot diejenigen pflegenden Angehöri-
gen hinsichtlich ihrer psychischen Lebensqualität am 
meisten profitieren, die nicht mit der betroffenen Per-
son zusammenleben. Wir erklären dieses Phänomen 
mit dem Umstand, dass Lebenspartner, die täglich mit 
dem Betroffenen zusammen sind und sie/ihn versorgen, 
durch eine weitere gemeinsame Aktivität keinen per-
sönlichen psychischen Gewinn daraus ziehen können. 
Hingegen kann es bei Töchtern/Söhnen bzw. Bekannten 
eher zu einer persönlichen Befriedigung führen, mit der/
dem Betroffenen eine gemeinsame Aktivität zu erleben.

Aufgrund der Responderanalyse nehmen wir an, dass 
vor allem weibliche Betroffene bezüglich ihrer kogni-
tiven Fähigkeiten von der gemeinsamen Teilnahme an 
dem Bewegungsangebot profitieren. Mehrere Studien 
beschreiben für Frauen einen positiven Zusammenhang 
zwischen physischer Aktivität und der Verringerung des 
Risikos kognitiver Abbauprozesse [20, 29]. Als Erklärung 
finden wir in der Literatur die positive Auswirkung von 
Ausdauertraining auf das Serum-Lipid-Profil von Frauen 
nach der Menopause [4]. Bei älteren Frauen lässt sich 
nicht wie bei älteren Männern ein sukzessiver Rück-
gang der Sportaktivität im Alter feststellen [11]. Eine 
verstärkte Motivation wirkt sich positiv auf die Leistun-
gen aus. Hartmann-Tews (2010) konnte einen signifi-
kanten Geschlechterunterschied für den Sinnkontext 
»Antiaging« nachweisen: »Frauen sehen im Sporttreiben 
in stärkerem Maße die Möglichkeit, den körperlichen 
und auch den geistigen Leistungsabbau aufzuhalten, 
unter Leute zu kommen und sich Lebensfreude zu erhal-
ten« [11]. 

Empirische Ergebnisse zeigen, dass im höheren 
Lebensalter motorische Leistungen durch physische 
Aktivitäten verbessert werden können [7]. Es besteht aber 
Forschungsbedarf für kontrollierte Studien zu Bewe-
gungsangeboten bei Mild Cognitive Impairment und 
leichter Demenz [14], um die Wirksamkeit hinsicht-
lich der Konversion zu Demenz bzw. des Fortschreitens 
der Demenzsymptomatik zu erforschen. In zukünftigen 
Studien sollte die »Mindestdosis« für Aktivierungsmaß-
nahmen bei MCI- oder Demenzpatienten ermittelt wer-
den. 

Zusammenfassend generieren wir folgende Hypothe-
sen: (A) Bei älteren Frauen kommt es durch ein Bewe-
gungsangebot zu einem Anstieg der kognitiven Werte. 
(B) Für sich allein lebende Angehörige erleben durch die 

Begleitung eines Betroffenen bei einem Förderangebot 
einen Anstieg ihrer psychischen Lebensqualität. (C) Eine 
freie interessenorientierte Entscheidung für ein kompe-
tent angeleitetes wohnortnahes Förderangebot führt zu 
einer dauerhaften Beteiligung. (D) Ein in die bestehende 
Infrastruktur eingegliedertes Förderangebot kann lang-
fristig über ehrenamtliches Engagement aufrechterhal-
ten werden.
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